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(1878 à 1882). 







Baudelocque est une maison d’accouchements, sans annexe chirurgicale 
particulière. Ils sont donc, à leur manière, une nouvelle preuve de la 
parfaite asepsie qui règne partout dans ce grand service. 
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18B0 — Des abcès chauds de la prostate et du phlegmon péri-prostatigue. 

- Tk. de Doct., Paris, 1880. (Ouvrage couroHné par l’Académie 
des Sciences el la Société de Chirurgie. Prix Godard et Prix Mar- 
jolin-Duval). 

1883 — Cure radicale des hernies. — l’h. d'Agr/galwn, Paris, 1883. 
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la Soc. de Chir., Paris, 1894, l. XX, p. 833. 

95 — Siège des phlegmons péri-ombilicaux. — liftll 
Chir., Paris, 1893, t. XXI, p. 49. 

Note sur la gastrostomie. — Bull, et Mém. de h 
1895, t. XXI, p-. 103. 

Rapport sur un cas de persistance des règles 
vaginale totale. (ïrayail du D' Sorel, du Ha 
de la Soc. de Ckir., •Paris, 1893, t. XXI, p. 
























propos des suites éloignées de l’opération de Schrœder. — 
U. de la ‘ioc. d'ObsL, de Gijn. et de Pæd., Paris, 1899, t. I, 























































et Dartigües.) - 
G-* série, 1.1, p. ! 


1899 — Kyste hydatique 
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TRAVAUX DIVERS - MEIVIBRES - SYSTÈBIE NERVEUX 


OBSERVATIONS ET TRAVAUX DIVERS 


P —Du poids des nouveau-nés, son accroissement physiologique, cir¬ 
constances qui peuvent le modifier. — Ann. de Gynée., Paris, 
1874, t. II, p. 298 et 366, 

Cet article résume les travaux et les faits établissant que les affec¬ 
tions du premier âge << se traduisent toujours par un ralentissement 
dans l’accroissement et parlant par une perle de poids ». D’où cette 
conclusion que les pesées régulières sont, comme Ta dit Winckel, « le 
meilleur baromètre de la santé du nouveau-né ». 




quantité de lait absorbé chaque jour, le nombre des tétées 
quotidiennes, l’heure et la valeur en poids de chaque tétée. 


Le tracé de celle courbe est imprimé. Le Professeur Pinard l’a utilisé 
dans ses cliniques de Baudelocquo. 

B. — ÂNESrilÉSlE GÉNÉRALE ET HACIU-COCAÏ.VISATIO 

1° — Communication sur l'anesthésie combinée avec le bromure 
d’éthyle et le chloroforme. — Bull, et Mém. de la Soc. de C/iir., 
Paris, 1894, t. XX, p. 391, 397, 404, 439. 

Les travaux du Professeur Terrier et de ses élèves avaient mis 
cette question & l’ordre du jour. J’en aborde ici l'étude b mon tour. Me 
basant sur 443 cas, dont S2 cas d’anesthésie par le bromure seul et 
391 cas d’anesthésie mixte {bromure puis chloroforme), j’expose les 
caractères de cette méthode d’anesthésie et les avantages qu’elle peut 
offrir. Depuis, sans avoir, d’ailleurs, observé d’accidents pu d’incidents 





<]ui aient pu m’influencer, j’en suis néanmoins revenu à noire classique 
chloroformisation si parfaite et surtout si simple. 

3” — Considérations sur l’anesthésie par l’éther. — Bull, et Mém. de 
lu Soc. de Chir., Paris, 1895, l. XXI, p. 408. 

Dans cette note, basée sur 84 éthérisations pour opérations longues 
et laborieuses, je cherche à établir que les assertions intransigeantes 
formulées par Ollier, sur les avantages de l'éthérisation, sont exces¬ 
sives. Avec la majorité de mes collègues, je me rallie cependant h cette 
opinion que, dans certains cas déterminés, l'éthérisation offre de sérieux 
avantages, à la formelle condition de ne jamais l’employer chez les 
enfants, chez les vieillards et chez tous les sujets aux prises avec une 
afl'ection pulmonaire quelconque. 

3" — Note sur la rachi-cocaïnisation. — Bull, et Mém. de la Soc. de 
Chir., Paris, 1901, t. XXVll, p. 780 et p. 783. 

Cette note relate quatre cas dans lesquels cette méthode m’a donné 
des résultats si peu encourageants que je me déclare décidé h en rester 
14 jusqu’à plus ample informé. Et certes, je regrette moins que jamais 
cette décision. 


1° — Note sur un cas de kyste hydatique suppuré développé dans 
l’épaisseur du muscle grand pectoral, traité et guéri par l’abla¬ 
tion de la poche. — Progrès médical, Paris, 1879, t. VU, p. 497. 

Observation banale au point de vue opératoire, mais donnant un 
exemple des dilficultés possibles du diagnostic et montrant bien que les 
ponctions exploratrices, en pareils cas, ne servent guère ((u’à tromper 
sur la nature de la tumeur. 

2" — Kyste hydatique du droit antérieur de la cuisse, traité et guéri 
par incision et drainage. (Observation publiée dans la thèse inau¬ 
gurale de Boxeoua.) — Th. Doct., Paris, 1878, obs. 4. 





3* — Kyste hydatique des adducteur; 
Guérison. (Observalion publié 
Mabguet : Kystes hydatiques ( 
Doct., Paris, 1888, obs. 92, p. 3 

L’inlérêt principal de cette obser\ 
homme do trente-huit ans, avait été < 
volumineux sarcome développé à la pa 
sarcome que j’avais pu enlever sai 
scapulo-humérale conseillée par un 
homme vint me retrouver, en août 
porteur d’une grosse tumeur de la ra 
lement songé à une tumeur maligne 
pût s’agir d’un kyste hydatique. 

4“ — Kyste hydatique inclus dans le i 
une lemme de trente-trois ans. 
publiée par mes internes MM. 
Mém. de la Soc. anal., Paris, 1 


Présentation d’un kyste hydatiqc 
femme de quarante-neuf ans. — 





de la Soc. de Chir., 1. XXIV, p. 300), les photographies de cotte mons¬ 
truosité, curieuse à regarder, sans doute, mais sans autre intérêt cli¬ 
nique que le siège sous-diaphragmatique de la lipomatose et son 
origine héréditaire. Le père de la malade était énorme et son frère est 
connu sous le nom du plus gros conscrit de France. 

7” — Observation de sarcome ossifiant de l’oreille moyenne chez un 
enfant de huit ans. (Observation publiée par le D' Mekièse.) — 
Bull, de la Soc. laryng., otol. et r/iinol., Paris, 1894, n” 4. 

Ce fait témoigne qu’en présence d’une tumeur dont les caractères 
cliniques ne sont pas ceux des polypes ou des végétations polypeuses, 
il ne faut pas hésiter à ouvrir de suite une large voie derrière le 
pavillon. Opération sans gravité qui permet au chirurgien d’intervenir 
avant l’envahissement de toute la région. 

8“ — Sarcome mélanique de la joue. (Observation et pièce présentées à 
la Société anatomique par mes internes MM. Cl.»isse et Dar- 
TIGUES.) — Bull, et Mém. de la Soc. atiat., Paris, 1899, 6" série, 
t. I, p. 936. 

9“ — Sarcome de la région sous-maxillaire probablement greffé sur une 
tumeur d’origine congénitale. Ablation. Guérison. (Observation 

MM*. [MAtfuERï et Degorce.) — Bull, et Mém. * la Soc. anat., 
Paris', 1901, LXXVP année, 6“ série, t. III, p. SS6. 

10” — Faits concernant la maladie kystique et les tumeurs kystiques du 


Le premier est celui d’une femme que j’ai opérée d’une grappe kys¬ 
tique du sein droit et que Reclus a présentée plus tard avec une tumeur 
semblable du sein gauche. {Bull, et Mém de la Soc. de Chir. , Paris, 1888, 
t. XIV, p. 16i et 177.) La deuxième malade est une dame de cinquante 
ans que j’ai amputée du sein gauche pour un cancer développé sur un 
sein malade depuis bien des années et dont le Professeur Verneuil avait 
exigé la conservation, sous le prétexte qu’il s’agissait d’une maladie 






trailcment lorsque les anthrax sont assez gros, assez graves ou assez 
douloureux pour exiger l’intervention chirurgicale. 

2” — Considérations sur le traitement des adénites tuberculeuses par les. 
injections interstitielles de naphtol camphré. — Bull, et Mém. 
de la Soc.de C/iir., Paris, 1893, t. XIX, p. iS2. 









V — Œsophagotomie externe pour extraction de corps étranger. Deux 
observations. 

Première observation : Œsophagotomie externe pratiquée, en août 1889, 
sur une femme do trente-six ans, pour extraire une pièce dentaire avalée 
pendant le sommeil. — Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., Paris, 1893, 
t. XIX, p. 188. 

Deuxième observation : Œsophagotomie externe, pratiquée le 











suivie de l’immobilisation et de la compression méthodique du meral 
inférieur, conslilue le plus stir cl le meilleur traitement des ép: 
cliements sanguins du genou par entorse. 

2' — Note sur un cas d’arrachement du point d’insertion des deux li 
guettes phalangettiennes de l’extenseur du petit doigt, par flex: 
forcée de la phalangette sur la phalangine. — Bull, et Mém. 
la Soc. anat., Paris, 1879, LIV' année, 4« série, t. IV, p. 724. 

présente note. Dans le fait qui me l’a inspirée, l’arrachement provoc 
par un mouvement forcé de l'articulation phalangmo-phalangetliei 
portait sur l’extenseur du petit doigt de la main droite. La ligure 



















dcstruclion totale des lésions tuberculeuses, il faut toujours donner la 
préférence au bistouri. 

T — Considérations sur la valeur des interventions partielles dans la 
tuberculose des os du pied. — Bull, et Mém. de la Soc. de Chir ., 
Paris, 1889, t. XV, p. 352. 

A propos d’une communication de M. Berger sur les avantages de 
l'opération de Wladimiroff-Mickulicz, (avantages, à mon avis, très con¬ 
testables), j’insiste, avec l’appui de mes interventions personnelles, sur 
la fréquence des récidives après les interventions partielles en cas de 
tuberculose des os du pied, et sur les indiscutables bienfaits des ampu¬ 
tations pratiquées en temps opportun. J’entends parler ici des adultes 
seulement, car, chez les sujets jeunes et surtout chez les enfants, les 
méthodes conservatrices reprennent tous leurs droits. 

8" — Présentation d’une pièce de varice anévrysmoïdale de la saphène 
interne droite au voisinage de son embouchure. — Bull, et .Mém. 
de la Soc. de Chir., Paris, 1894, t. XX, p. 387. 

L’opéré était un homme de quarante-six ans, entré dans mon ser¬ 
vice pour demander, disait-il, la cure radicale d’une hernie crurale 
qui avait, occasionné les jours précédents, des troubles assez sérieux 
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par des caillots adhérents aux parois, et celles-ci présentaient, plus ou 
moins modifiés, les caractères habituels des tuniques vasculaires. 

La possibilité de rencontrer des dilatations veineuses aussi limitées, 
irréductibles, et par conséquent privées de leurs symptômes révéla¬ 
teurs habituels mérite d’autant plus l’attention qu’en pareil cas, le 
pronostic peut être fort sérieux. On croit è une hernie, on en recherche 
la réduction, et cette manœuvre provoque une embolie mortelle. 

9” — Observation d’une malade opérée avec succès d'un lymphangiome 
de la région crurale droite. — Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 
Paris, 1897, t. XXIII, p. 705. 

11 s’agit d’une femme de trente-cinq ans, qui depuis dix ans, perlait 
une tumeur crurale, fluctuante, réductible, mollasse et sans bosselures. 
J’opérais celte femme avec la pensée de trouver un abcès froid, mais je 
tombai sur une tumeur, formant une sorte d’éponge conjonctive, dont 
les vacuoles étaient formées par des dilatations pleines de lymphe. 
L’ablation dût rester partielle à cause des prolongements que la tumeur 
envoyait au loin dans les interstices musculaires. Je réunis cependant 
sans drainage, et la malade guérit par première intention. Elle était, 
deux ans après, on parfait état. La pièce a été l’objet d’un examen 
histologique très complet dont M. Jonnesco a donné tous les détails è 
la Société anatomique. (Bull, et Mém. de la Soc. anat., Paris, 1890, 
5* série, t. IV, p. 59 à 6i.) 

10" — Sarcome fuso-cellulaire à myéloplaxes des gaines tendineuses 
développé sur la deuxième phalange du petit doigt de la main 
droite ches une femme de vingt-cinq ans. Ablation. Guérison. 
(Pièce présentée à la Société anatomique, par mon interne 
M. Desorce.) — Btdl. et Mém. de la Soc. Anat., Paris, 1901, 
6' série, t. III, p. 556. 
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III 

CHIRURGIE DU SYSTÈME NERVEUX ET CHIRURGIB 
DES NÉVROPATHES 

A'. — CHIHBHaiE DO SYSTÈME NERVEUX. 

I» — Balle de revolver ayant séjourné dans le cerveau. Epilepsie trau¬ 
matique. Détermination du siège de la balle par la radiographie. 
Extraction par craniectomie à volet osseux. Guérison. — Th. de 
Doct., Paris, 1902. 

11 s’agit d’un , jeune homme que j’ai opéré, à la Salpêtrière, le 
U juillet 1897. Son observation, très complète, a servi de point de 
départ à la thèse inaugurale de mou interne Blandin sur l’épilepsie 
traumatique consécutive aux plaies du créno par armes à feu. 

2” — Résection du nerf maxillaire supérieur et du ganglion sphéno- 
palatin dans la fente ptérygo-maxillaire par la voie temporale. 
— Congr. franç. de Chir., Paris, 1890, t. IV, p. 442, et Rev. de. 
Chir., Paris, 1890, t. X, p. 173. 

Trois observations servent de base à ce travail. Ce sont les trois 
premières résections du nerf maxillaire qui aient été pratiquées en 
France par voie temporale, c’est-è-dire par le procédé de Lossen- 
Braun. Chalot était alors parmi nous, le seul auteur qui en opt donné 
la brève description, chacun pensait, avec Pozzi, qu’il s’agissait lè 
d’un procédé trop grave pour être adopté et les faits publiés compre¬ 
naient uniquement onze opérations pratiquées 4 l’étranger. J’ajoute 
que nous étions tous assez mal fixés sur le manuel opératoire du 
procédé. La courte description de Chalot, n’était pas tout h fait 
exacte, et, de leur côté, Lossen, Braun et Czerny avaient été bien 
laconiques, je crois donc avoir fait œuvre utile en m’efforçant de 
rappeler les indications de l’opération, de mettre on lumière son indis¬ 
cutable supériorité et surtout de donner une description précise et 
(je pourrais presque le dire) nouvelle du meilleur manuel opératoire 








Soc. de Chir,, 


4" — Note sur la suture des nerfs. — Bull, et Mém. de la 
Paris, 1887, t. XIII, p. 349 et 330. 

A propos d’une discussion soulevée d la Société de Chirurgie sur la 
suture des nerfs, je cite l’observation curieuse d’une jeune fille que 
j’ai soignée d’une plaie du poignet compliquée de seclion du médian, 
du cubital et des tendons voisins. Une heure après l’accident, j’avais 
constaté l’anesthésie complète dans les zones d’innervation de ces 
deux nerfs. Or, un quart d’heure après la suture des deux nerfs, la 
sensibilité avait nettement reparu dans ces mêmes zones. 11 y avait 
donc eu restitution instantanée de la sensibilité par simple contact 


1” —Une opération chirurgicale pendant le somnambulisme provoqué. 
(Observation publiée par M. B. Janei-.) — Journal de Neurologie 
et et;Hypnotisme, Bruxelles, janvier 1897. 

11 s’agit d’une hystérique de vingt-quatre ans qui a pu, grûce h 
l’hypnotisme, supporter sans souffrir une dilatation du col suivie de 
curettage. 

2“ — Délire de persécution ; kyste dermoïde de l’ovaire ; ablation du 
kyste; disparition des troubles mentaux. (Observation publiée 







DEUXIÈME GROUPE 


ORGANES GÉNITO URINAIRES - ANUS ET RECTUm 


CHIRURGIE DES ORGANES GÉNITO-URINAIRES 

A. — Organes génitaux de l’homme. 

1" — Varicocèle. — Nouv. Dict. de Med. et de Chir. pratiques, Paris, 
1885, t. XXXVII, p. 234 ù, 30(). 

Cot article, illustre de vingt-huit figures, contient une Étude com¬ 
plète du sujet, et surtout de tous les faits relatifs au traitement. 

2” — De la cure radicale du varicocèle (Clinique faite à l’hôpital de la 
Charité, le 17 août 1888). — Semaine médicale, 1888, p. 385. 

Celte leçon contient le rappel et l’étude des indications propres à 
chacune dos opérations dont le varicocèle est justiciable. 

3“ — Rapport sur une communication du Dr Jamin intitulée : Impuis¬ 
sance congénitale guérie par l’opération du varicocèle. — Bull, et 
Mém. de la Soc. de Chir., Paris, 1889, t. XV, p. 175 et 183. 

A propos de ce fait curièux, dont l’interprétation demeure sans 
doute délicate, mais dont la sincérité clinique, si je' puis ainsi dire, 
démontre tout au moins qu’il serait excessif de vouloir toujours incri¬ 
miner l’hypochondrie ou les influences psychiques pour expliquer la 
frigidité de certains sujets atteints de varicocèie, j’aborde la question 
plus générale des procédés opératoires dans la cure du varicocèle, A 











Josscrand, même avec le perfeclionnemenl i-êccnt qu’il a conseillé pour 
en assurer la vllalité. 

6» — Des abcès chauds de la prostate et du phlegmon péri-prostatique. 

des Sciences (prix Godard) et par la Société de Chirurgie (pi'ix 
Marjolin-Duval)]. 

Ce travail inspiré par mon maître, le Professeur Guyon cl basé sur 
cent quinze observations forme une monographie trop complète pour 
que je puisse l’analyser ici. Voici néanmoins quelques extraits de la 
préface suffisants pour rappeler le but que je me suis proposé : 

« ... Depuis l’article classique de Velpeau, dans le diclioniiaire en 
trente volumes, on n’a pas, publié de travail d’ensemble consacré exclu¬ 
sivement à l’étude des suppurations franches do la prostate. Trop sou¬ 
vent la fonte tuberculeuse et les abcès non spécifiques de la glande se 
trouvent associés dans une description commune. Une distinction 
tranchée est cependant nécessaire.Les supurations 
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Celte opéralion constitue également une ressource précieuse dans 
une série de cas graves et invétérés, caractérisés par la présence de 
clapiers ou de véritables cavernes prostatiques communiquant avec 
l’urèthre par une ouverture insuffisante pour permettre le libre écou¬ 
lement du pus et la cicatrisation des foyers purulents. 


C. — Vessie. 

t" — Traitement chirurgical de Texstrophie de la vessie. Note sur un 
nouveau procédé opératoire. — Congr. franc, de Chir., Paris, 
1889, t. IV, p. 541; Ann. des mal. des org. génito-nrinaires, 
Paris, 1890, t. VIII, p. 193. 

Dans la préface de la thèse récente de mon interne Katz sur le 
traitement chirurgical de l’exstrophie de la vessie {Th. de Docl., Paris, 
1903), je viens d’exposer è nouveau les raisons qui m’ont fait imaginer 
le procédé dont il est ici question (procédé autoplaslique à lambeaux 
muqueux), \oici un extrait des passages auxquels je fais allusion. 

« Malgré la multiplicité des procédés imaginés depuis les premières 
tentatives opératoires de Dupuytren, de Simon et de J. Roux, la solution 
tout à fait satisfaisante du problème chirurgical n’en reste pas moins à 
trouver. Sans doute, ce triste vice de conformation n’a pas toujours la 
même incurabilité. Entre l’épispadias simple, qui en est comme le 
premier degré, et l’exstrophie complète, il y a de nombreux intermé¬ 
diaires, et les sujets qui ont la bonne fortune de répondre aux premiers 
termes de celte série ascendante sont, à la vérité, justiciables d’une 
réparation moins décevante que les autres. Mais, en présence de 
l’exstrophie complète, il n’y a vraiment pas à se leurrer et je m’étonne 
qu’il y ait encore des chirurgiens assez confiants, pour croire à la 
possibilité de donner aux infirmes de celle catégorie un réservoir 
vésical continent, voire même la faculté de satisfaire leurs appétences 
sexuelles avec un appareil génital de forme convenable. » 

« Pour ma part, après avoir opéré plusieurs exstrophiés et travaillé 
la question de près, je persiste à penser que ce rêve n’est pas réalisable. 
En tel vice de conformation ne saurait être réparé, il ne peut être que 
pallié. L’exstrophié dont les surfaces muqueuses sont bien protégées par 
une autoplastie convenable et dont les urines peuvent se collecter dans 
un appareil approprié n’a plus b chercher de sort meilleur. Voilà la 






























Mais par contre, si nous supposons que le chirurgien en cause sait 
manier un lithotriteur, il n’y a plus à discuter sur la supériorité de la 
jithotritie et les contre-indications que peuvent lui créer le volume ou 
la dureté des pierres, les rétrécissements uréthraux ou l’état d’infection 
de l’appareil urinaire, se réduisent à des cas nets et peu nombreux; 
même chez l’enfant, dont la vessie se prête évidemment mal aux 
manœuvres de la lithotritie, celle-ci n’en conserve pas moins de grands 
avantages. 

Quant aux indications possibles de la suture de la vessie, elles ne 
sauraient être plus nettes que dans une taille pour calcul, à la condition, 
bien entendu, qu’il ne s’agisse point de ces calculeux atteints de cystite 
chez lesquels la mise au repos du réservoir urinaire par le drainage 
s’impose absolument. 

6“ — De la taille dans les cystites douloureuses. (Clinique faite à l’hô¬ 
pital de la Charité, le 7 septembre 1887.) — Sem. méd., 1887, 
p. 497.) 

Cette leçon contient l’étude des indications réelles de ce mode de 
traitement et l’examen de sa valeur thérapeutique. 

7° — Note sur la cystostomie sus-pubienne. — Bull, et Mém. de la Soc. 
de Chir., Paris, 1894, t. XX, p. 734, 737. 

Me basant sur quelques observations personnelles, je m’associe aux 
opinions défendues par Poncet sur la valeur de la cystostomie pour 
reconnaître et maintenir que ses indications, presque toutes faites des 
contre-indications du cathétérisme, sont, en d’autres termes, indiscu- 

sant, dangereux ou trop douloureux. L’opération de Poncet n’est point 
alors un pis-aller, mais bien une ressource thérapeutique des plus 


8“ — Fistules vésico-vaginales. — Voir : Travaux sur la technique et 
les complications de l’hystérectomie vaginale. Publication 4» de 
la série B, p. 81 et 9” de la série E, p. 160. 
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D. — Rein et Ueetèhe 

1" — Deux néphrectomies ; l’une pour une hydronéphrose suppurée et 
l’autre pour un rein flottant. Guérison. — Gongr. français de 
Chir., Paris, 1886, t. II, p. 189. 

Ces deux observations n’oni pas d’aulre portée que celle de faits 
isolés. Elles ont cependant leur valeur au point de vue du pronostic 
éloigné caries deux opérées sont encore aujourd’hui (janvier 190i) en 
très bonne santé. 

2° — Note sur deux cas d'hydronéphrose intermittente traités par 
néphrectomie. — Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., Paris, 1903, 
t. XIX, p. 3S3. 

Prenant part à une discussion sur la palhogénie de l’hydronéphrose 
intermittente, je cite ces deux cas dont l’un a été traité par néphrectomie 
lombaire et l’autre par néphrectomie transpéritonéale, parce que, chez 
les deux opérées ilétait impossible d’invoquer la mobilité du rein pour 
expliquer les accidents. 

3" — Rapport sur un travail de M. Walther intitulé ; « Sur un cas d’an- 
teversion et d’anteflexion du rein ». — Bull, et Mém. de la Soc. 
de Chir., Paris, 1894, t. XX, p. S81. 

A propos de cette curieuse observation, j’insiste sur la rareté relative 
des indications vraies de la néphropexie et je rappelle comment la 
néphroptose n’est le plus souvent que l’expression localisée de cette 
affection générale particulière dont souffrent les déséquilibrées du 
ventre et qui les rend, avant tout, justiciables de la thérapeutique 
médicale. 

4” — Radiographie d’un calcul du rein. — Bidl. et Mém. de la Soc. de 
Chir., Paris, 1903, t. XXIX, p. 888. 

Il s’agit d’un très volumineux calcul du rein gauche, que j’ai enlevé 
par néphrotomie le 26 avril 1903. L’opéré, âgé de cinquante deux ans, 
souffrait de son calcul depuis sa première enfance. 11 est actuellement 
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à cet état de choses? Je ne le crois pas et, pour moi, la seule véritable 
indication consiste à supprimer la tolalité du segment intestinal 
procident. 

Dans nombre de cas, cette ablation large du prolapsus, combinée ou 
non aux opérations réparatrices que peut exiger l’élat de relâchement 
du sphincter suffit à la guéi ison. Plusieurs faits en témoignent dès main¬ 
tenant. Par contre, il est à prévoir qu’en d’autres circonstances le 
résultat restera fort imparfait. Il sera parfois impossible d’atteindre un 
segment intestinal ayant encore de solides connexions périphériques 
et la portion d’intestin suturée à l'anus aura toujours tendance à se 
prolaber à son tour. La colopexie ne serait-elle pas justement une opé¬ 
ration précieuse dans les cas de ce genre? Je suis, en principe, très 
disposé à le penser. Mais c’est uniquement à titre d’opération complé¬ 
mentaire qu’il faudrait alors la préconiser. En d’autres termes, elle 
aurait pour mission unique d’enrayer la tendance aux récidives en sou¬ 
tenant, h distance et par en haut, le segment intestinal suturé à l’anus 
après résection du prolapsus définitif. 

2" — Manuel opératoire de l’ablation du prolapsus rectal. Procédé per¬ 
sonnel. - Bnll, et Mém. de la Soc. de Chir., Paris, 1889, t. XV, 
p. ISl et7S8. 

Ce procédé spécial est décrit à propos d’un cas de prolapsus rectal 
cité dans la communication précédente. L’opéré, âgé de trente-deux ans 
et menuisier de son état, souffrait de son prolapsus depuis l’âge de seize 
ans. Il avait déjà subi cinq opérations au fer rouge ou au thermo-cau¬ 
tère lorsqu’il s’est adressé â nous. Le prolapsus mesurait 10 centimètres 
de hauteur et présentait ceci de particulier qu’à l’extrémité supérieure 
de la masse prolabée on constatait l’existence d’un rétrécissement cica¬ 
triciel circulaire dans lequel l’index pénétrait à frottement. Aussi 
pourrait-on dire que, dans le fait, l’intervention avait moins les carac¬ 
tères d’une ablation de prolapsus que celui d’une résection intestinale 
dirigée contre un rétrécissement. Mais dans l’espèce cela n’est qu’une 
subtibilité et l’observation n’en reste pas moins un exemple net des 
bons résultats de l’ablation dans le traitement du prolapsus. Quant au 
manuel opératoire, le voici ; 

Après avoir, par deux sections latérales, divisé le cylindre prolabé 
en deux valves, l’une antérieure et l’autre postérieure, j’ai réséqué 
celle-ci à un centimètre de l’anus en prenant les quelques précautions 
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suivantes : l’hiiniotase provisoire étant assurée par des pinces à longs 
mors parallèles, placées transversalement à la base de deux valves rec¬ 
tales et le long de leurs bords latéraux, j’ai pratiqué la section des deux 
valves par petits coups et au fur et à mesure que je plaçais les sutures 
intestinales. Grâce â la multiplicité de ces dernières, j’ai pu assurer 
aussi bien l’hémostase délinitive que l’occlusign du cul-de-sac péritonéal 
inclus dans la valve rectale antérieure. La guérison s’est effectuée sans 
le moindre incident, j’ai enlevé les sutures le huitième jour et l’opéré 
a quitté l’hôpital complètement débarrassé de son infirmité, retenant 
bien les matières, allant à la selle sans douleur et n’ayant plus trace de 
prolapsus. 

3» — Manuel opératoire de l’extirpation de l'extrémité inférieure du 
rectum dans l’ablation des rétrécissements et des tumeurs quand 
la région de l’anus est saine. — Procédé personnel. 

Ce procédé particulier, simplement signalé à propos de l’ablation 
d’un rétrécissement syphilitique du rectum dont j’ai cité l’observation 
à la Société do Chirurgie le 25 février 1891 [Buil. et Mém. de la Soc. de 
CUr., Paris, 1891, t. XVII, p. 146), est décrit en détail dans une commu¬ 
nication ultérieure sur le traitement des fistules recto-vaginales (Voir ; 
Travaux sur le périnée, la vulve et le vagin. Publication 3” de la série B, 
p. 93). Cette description a été reproduite par mon interne Lapointe dans 
sa thèse inaugurale sur le Traitement des rétrécissements non congéni¬ 
taux du rectum {Th. de Doct., Paris, 1897) et voici comment il en parle, 
après avoir rappelé le procédé de Dieffenbach : 

« Bien préférable est le procédé d’extirpation que Segond a recom¬ 
mandé et pratiqué depuis longtemps, lorsque le canal anal est sain. 
Tout en se rapprochant beaucoup du procédé de Dieffenbach, il en 
diff’ère par ce point important qu’il ne comporte plus comme lui la 
fente de l’anus suivant son diamètre antéro-postérieur et qu’il n’y a pas, 
par suite, â courir les risques de l'absence de réunion des deux extré¬ 
mités sphinctériennes divisées. Dieffenbach seclionnait l’anus en avant 
et en arrière, afin d’avoir du jour et de pouvoir décoller facilement par 
dissection la muqueuse du trajet anal des couches musculaires sous- 
jacentes. Segond, lui, se contente de le dilater. Cette dilatation de l’anus 
suffit à permettre le décollement de la muqueuse et le premier temps 
de l’opération de Dieffenbach devient absolument inutile. » 

i< Ce procédé représente une méthode générale d’exlirpâtion de 
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TROISIÈME GROUPE 

GYNÉCOLOGIE ET CHIRURGIE ABDOMINALE 


PÉRINÉE — VULVE — VAGIN 


1“ — Note sur un cas d'imperforation congénitale de l’hymen. — Bull, 
et Mém. de la Soc. de Chir., Paris, 1885, t. XI, p. 840. 

Cette note communiquée à, l’appui de ma candidature au titre de 
membre titulaire de la Société de Chirurgie a été l’objet d’un rapport 
dans lequel M. Berger adopte mes conclusions. 

Il s’agit d’une jeune fille de vingt ans dont l’observation pourrait 
servir de type à la description des symptômes de l’imperforation 
hyménéale ; occlusion du vagin par un hymen épaissi n’offrant pas 
trace d’orifice et réalisant, au plus haut chef, le impediimliir pnrgatio, 
eoitus et conceptio des anciens auteurs ; absence de toute manifestation 
morbide jusqu’au premier éveil de la fonction menstruelle; à cette 
époque précise, apparition brusque des troubles fonctionnels, révéla¬ 
teurs habituels de la menstruation, et cependant, absence complète 
d’écoulement sanguin. Après cette première alerte, retour à la santé; 
puis, chaque mois, avec une ponctualité significative nouvelle, crise 
générale et locale, chaque fois accompagnée de l’augmentation brusque 

pubis. Enfin, grâce à ces poussées mensuelles, grâce à cet accroisse¬ 
ment par saccades périodiques, développement considérable de la 
tumeur, dont les limites supérieures arrivent, au bout de quelques 
mois, â dépasser le niveau de l’ombilic. 




Celle observation contient une analyse du sang accumulé, dont 
Leidié avait bien voulu se charger. Elle s’accompagne enfin de l’ana¬ 
lyse comparative des faits similaires alors publiés, et devient ainsi 
une sorte d’étude d’ensemble, dont voici les conclusions : 

I. Dans l’étude de la rétention des règles par imperforation de 
l’bymen, il faut distinguer ces cas, où la dilatation porte sur le vagin 
seulement, des cas où l’utérus et les trompes participent à la distension. 
Ce diagnostic, très important au point de vue du pronostic, peut être 
fait, dans certains cas, par la palpation abdominale avant toute inter- 

II. La seule distension vaginale suffit à la formation de tumeurs 
tris volumineuses, et la poche sanguine peut s’élever au-dessus du 
niveau de l’ombilic, sans que l’utérus soit nécessairement dilaté. 

III. Lorsque l’hymen imperforé met obstacle au cours des règles, 
l'intervention chirurgicale est de rigueur, et l’on doit y recourir, de pré¬ 
férence, pendant la période intermenstruelle, à une époque aussi rap¬ 
prochée que possible de la dernière poussée cataméniale. 

IV. Le plus souvent, on a tout avantage ù évacuer la collection 
sanguine en un seul temps, et l’on doit procéder de la manière sui¬ 
vante : Ponction étroite de l’hymen. Pendant que le liquide s’écoule, 
compression modérée, progressive et continue de l’abdomen à l’aide 
d’un bandage ouaté que l’on resserre graduellement au fur et à 
mesure que la poche se vide. Dès que l’écoulement spontané du 
liquide tond à s’arrêter, agrandissement de la ponction de l’hymen par 
une incision cruciale de celle membrane. Lorsque l’écoulement a défi¬ 
nitivement cessé, irrigations antiseptiques prolongées jusqu’à ce que le 
liquide ressorte à peu près clair. Toute manœuvre ayant pour but de 
dissocier les caillots qui pourraient se trouver à l’intérieur de la poche 
sera sévèrement proscrite. Du reste, l’existence de caillots est tout à fait 
exceptionnelle. 

V. h'anesthésie n’est pas indispensable pour les opérations de cette 
nature, mais il est préférable d'y recourir. 

VL Les soins consécutifs ont une grande part dans le succès de 
l’intervention. 

Durant la première semaine, il est bon d’administrer Vopmm à l'in¬ 
térieur, Pendant dix jours au moins, la malade doit être maintenue 
dans le décubitm dorsal. 11 est même prudent d’exiger le repos au lit 
jusqu'à la prochaine apparition des règles, et, pour les mois qui suivent, 
il faut prescrire l’usage d’une ceinture hypogastrique, ahn de parer 






1" — Considérations sur la réparation des déchirures étendues de la 
cloison recto-vaginale. — Bull, et Mdm. de la Soc. de Chir., 
Paris, 1894, t. XX, p. 221. 

A propos d’un procédé décrit par Routier pour réparer les déchirures 
étendues de la cloison recto-vaginale, procédé caractérisé par ce fait 
que la périnéorrhaphie proprement dite est précédée par la reconsti¬ 
tution du canal ano-rectal, je me permets d’élever quelques doutes sur 
l’opportunité d’une opération aussi complexe et sur l’avantage qu’on 
peut avoir, à faire un temps spécial de la réparation ano-rectale. 

Pour réunir les plus grandes déchirures du périnée, il suffit de faire, 
en effet, le dédoublement selon le procédé de Lawson-Tait et de mobi¬ 
liser largement la paroi antérieure du rectum pour la faire glisser de 
haut en bas. Le dédoublement de la cloison selon le procédé de Lawson- 
ïait donne en quelques secondes une surface d’avivement aussi étendue 
qu’il le faut. La mobilisation par en bas de la paroi antérieure du rec¬ 
tum isole complètement le foyer cruenlé de la cavité rectale et le parfait 
affrontement des surfaces se fait ensuite avec la plus grande facilité, 
en suturant, à la manière d’Emmet, avec tous les fils tordus en dehors. 
11 va de soi que dans les déchirures remon tant très haut, il faut réunir 
à part le sommet du V représenté par la division de la muqueuse vagi¬ 
nale et perdre quelques catguts dans le vagin avant de placer les grands 
fils périnéaux. Mais c’est l’exception et du côté du rectum on peut tou¬ 
jours éviter les sutures grAce è la mobilisation et à l’abaissement de sa 
paroi antérieure. 

2" — Règles générales à suivre dans le traitement opératoire des fistules 
recto-vaginales. (Cette question est traitée dans mon rapport sur ; 
un traitement nouveau de la fistule recto-vaginale, préconisé par 
M. Félizet.) — Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., Paris, 1890, 
t. XVI, p. 701 et 707. 

Le nouveau procédé de M. Félizet est, en somme, un dérivé du 
procédé que Astley Cooper avait autrefois appliqué à la cure des fistules 
uréthro-rectales de l’homme. Considéré dans ses traits essentiels, il peut 






réclame pas de réparalion, bn doit obtenir la guérison par des opéra¬ 
tions identiques ou semblables à celle que M. Le Dentu a proposée: 
mais, pour les fistules de la partie inférieure du vagin, le procédé de 
M. Félizet ou de M. Quénu n’a raison d’être que si le périnée est abso¬ 
lument intact, ce qui est bien rare, et, dans l’immense majorité des 
cas, la périnéorrhaphie, et surtout la périnéorrbaphie par le procédé de 
Lawson-Tait, doit être considérée comme l’intervention la plus sûre 
et la meilleure. Quant aux fistules recto-vulvaires, leur cure ne prête 
guère à discussion; la périnéorrhaphie très simple qu’elle réclame 
donne, on peut le dire, des succès constants. 

3" — Nouveau procédé opératoire pour supprimer les fistules recto- 
vaginales chez les femmes dont le périnée est intact. — Bull, et 
Mém. de la Soc. de Chir., Paris, 1895, t. XXI, p. 168. 




était telle, que même après division totale de la cloison recto-vaginale,, 
il m’eût été impossible de tenter le rapprochement de ses commissures. 
Il fallait donc, de toute nécessilé, appliquer une autre méthode. 
Or, dans les procédés connus, je ne voyais rien qui pût me donner 
satisfaction. 

La pensée suivante m'est alors venue ; supprimer la portion de rectum 
située au-dessous de la fistule, sans compromettre, ni le sphincter, ni le 
périnée; aller prendre le rectum au-dessus de la fistide, le dégainer et 
rabaisser jusqu'à l'amts. N’étail-ce pas remplir au mieux toutes les 
indications, supprimer la brèche rectale, sans courir les risques d’une 
suture laborieuse, enlever au contenu de l’intestin toute issue possible 
vers les surfaces cruentées, et se placer ainsi dans des conditions telles 
que la guérison se trouvait, en quelque sorte, réalisée séance tenante? 
Il me paraît dniicile de n’en point convenir, d’autant que l’artifice 
opératoire auquel je voulais confier la guérison n’était, en somme, que 
l’exagération de l’abaissement rectal, sans lequel on ne fait pas de 
bonne colpopérinéorrhaphie. Ce détail de technique est maintenant bien 
connu. Or, je le répète, je ne poursuivais pas autre chose que l'applica¬ 
tion, en très grand, de cette même manœuvre. Mou but était donc au 

Restait à savoir si le rectum se laisserait abaisser du haut de la 
fistule jusqu’à l’anus, ce dont mes assistants semblaient un peu douter. 
Mais j’avais, pour les convaincre et me donner confiance à moi-même, 
les deux données positives que voici : la première, c’est que dans les 
extirpations de l’extrémité inférieure du rectum pour affections orga¬ 
niques (rétrécissements ou cancers), il est possible d’aller prendre ce 
qui reste du rectum, de le dégainer, sans ouvrir le péritoine, et de 
rabaisser jusqu’à la peau, alors même que la section rectale porte à une 
bonne longueur d’index au-dessus de l’anus. Le deuxième point, dont 
ma pratique antérieure me donnait aussi la parfaite assurance, c’est 
qu’à la faveur d’une dilatation de l’anus, exécutée largement et sans 
brusquerie, on peut faire une extirpation rectale intra-sphinctérienne, 
suturer à la peau la tranche rectale abaissée et voir ensuite le sphincter 
récupérer l’intégrité de ses fonctions. Toute objection capitale étant 
ainsi levée, j’ai décidé l’intervention. 

Le programme opératoire que je m’étais tracé a été suivi sans diffi¬ 
culté et je puis dire que le résultat thérapeutique a dépassé mes 
espérances. La cicatrisation était complète au bout d’une semaine; et. 
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3“ — Considérations sur les fistules uretéro-vaginales consécutives à 
l’hystérectomie vaginale. —'Bull. el Mém. de la Soc. de Chir., 
Paris, 1893, t. XXI, p. 273, 303, 306, 307 (Voir : Travaux sur 
THystérectomie vaginale). Publications 8” et 9° de la série E, 
page 160. 


Il 

UTÉRUS ET ANNEXES 










A. Prolapsus avec défection de l’appareil de soutènement : 

Réparez seulement le périnée : 1® s’il n’y a ni rectocèle, ni cyslocèle ; 
2" si la muqueuse utérine est saine; 3® si l’utérus n’est pas hyper¬ 
trophié; 4® si l’utérus n’est pas le siège d’un néoplasme; 5® si les 
annexes sont saines ; 6® s’il n’existe pas autour de l’utérus une tumeur 
capable de le refouler; 7® si l’appareil de soutènement n’est pas trop 


Associez toujours la réparation périnéale : d® aux résections vagi¬ 
nales appropriées, s’il y a cystocèle ou rectocèle; 2® aux curettages et 













inversion utériné chronique incomplète 
' le rôle d'étranglement non justiciables 







et Méni. de la Soc. de Chir., Paris, 1888, t. XIV, p. 400 et 470. 

Ce travail basé sur 'quatre observations avait pour but d’établir la 
bénignité et l’efficacité relative de ce mode opératoire. Le fait n’a plus 
grand inlérét aujourd’hui, mais, à cetle époque, il avait sa vaîeur, car 
les ablations totales élaient loin do posséder leur actuelle bénignité. 

B. — E^■UCLÉATION DES FIDKOMES PAB VOIE VAGINALE 


1" — Considérations sur l’énucléation ou le morcellement des corps 
fibreux par voie vaginale. — Btdl. et Mém. de la Suc. de Chir., 
Paris, 1889, t. XV, p. 424. 

Dans celte communication, j’insiste d’abord sur la nécessité de no 
pas confondre l’ablation des corps fibreux pédiculés, si complexe qu’elle 
puisse être, avec l’exlirpation par morcellement d’un fibrome interstitiel. 
Puis, me basant sur quatre observations personnelles, je m’inscris pour 
la première fois parmi les parlisans de l’ancienne opération d’Amussat, 
sans donner toutefois b ses indications l’extension qu’elles méritent et 
dont je devais, plus tard, m’efforcer de démonlrer les avantages. 

2" — Présentation d’un utérus montrant combien le retour de cet organe 
à l’intégrité peut être satisfaisant et complet, après l’ablation de 
fibromes interstitiels morcellés par le vagin sans hystérectomie. 
— C. Ji. de la Soc. d'Ot/st., de Gyn. et de Péd., Paris, 1900, t. II, 
p. 149 et 155. 













dans le traitement des fibromes. Th. de Docl., Paris 1901, 


négligé pour approfondir en ses moindres détails le sujet que je lui 
avais confié. Si bien que sa thèse est la première monographie com¬ 
plète que nous possédions sur l’état actuel de la chirurgie conservatrice 

Peu après sa thèse, Dartigues a publié dans la Remie de Gynécologie 
et de Chirurgie abdominale de Pozzi (Paris, 1901, t. V, p. 731) un 
article intitulé : Enucléation vaginale avec ou sans morcellement par 
hystérotomie cervico-vaginale uni ou bilatérale pour fibromes sous- 
muqueux sessiles et interstitiels proprement dits ( Procédé de 
Segond). 

Dans cet article, comme dans sa thèse, se trouvent, avec la descrip¬ 
tion de ma technique, une série de planches qui permettent de suivre 
cette description et do se faire une idée des cas justiciables de l’opé- 

Les voici reproduites avec leur texte explicatif. 

Instrumentation. — En dehors du matériel classique (pince à pré¬ 
hension, ciseaux à longs manches, etc.) l’opération exige quelques 































































manifestations de votre effroi lorsque vous songez aux dangers que 
peut avoir la généralisation du procédé opératoire. » 


« L’hystérectomie, dites-vous, est une opération de certitude qui 
suppose l'infaillibilité du diagnostic... Ici, point d'incision exploratrice, 
le premier coup de bistouri entraîne la perte fatale de la fécondité. — 
Le vagin est un gouffre (!) oü s’enseveliront, sans vérification et sans 
enseignement possibles, les plus impardonnables erreurs. Puisse la vul¬ 
garisation de cette méthode, qui bénéficie déjà de tengouement inhérent 
à toutes les nouveautés, ne pas multiplier les interventions graves et les 
mutilations irréparables faites par des opérateurs trop enhardis sur des 
femmes trop rassurées!!! Aurions-nous donc mérité si verte sévérité? 
Ne vous semble-t-il pas que l’amour de la forme comme celui de la 
conservation de l’espèce vous ait entraîné plus loin que votre pensée? » 
« Certes, comme vous l’a dit notre ami Reclus, nous savons ce que 
des personnaütés peu instruites ou insuffisamment scrupuleuses peu¬ 
vent faire des meilleures opérations. 11 est aussi bien certain que nos 
diagnostics les plus travaillés ne sauraientprétendreà l’infaillibilité, et, 
de même que les laparotomistes ont plus d’une fois supprimé des 
■ annexes qui ne demandaient qu’à vivre, de même les hystérectomistes 
sont exposés à pareil mécompte. Mais, quels que soient ces erreurs ou 


ces abus, je ne vois pas que l’avenir de l’hystérectomie puisse en souffrir 
davantage que celui de la laparotomie. Ici, comme toujours, il faut 
agir suivant sa conscience de clinicien et franchement, si l’hystérec- 
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bien le pourquoi de cette remarque. Ils savent en effet que si la vulga¬ 
risation de l’opération de Péan a eu l'honneur de soulever l’une de nos 
plus importantes discussions chirurgicales de ces dernières années, 
elle n'a pas moins eu le don de provoquer aussi les polémiques les plus 
discourtoises. Mais celles-ci n’ont jamais été que des écarts de plume 
regrettables ou parfaitement négligeables que je m’excuse presque de 
rappeler ici. 

4" — Rapport sur les suppurations pelviennes. — Congrès intern. 
périod. de Gyn. et d’Obst. (Première session), Bruxelles, 1892, 
p. 37 et 232. 

Ce rapport Iraile exclusivement la question du traitement. Les 
règles générales qui doivent nous guider, la part qu’il convient de 
faire au traitement médical puis à la prophylaxie et même è la thé¬ 
rapeutique, dite indirecte, des abcès pelviens, sont d’abord étudiés. 

l’étude des cas graves de suppurations pelviennes qui, sans revendica¬ 
tion possible de la gynécologie médico-chirurgicale, réclament nos 
interventions radicales. Ici, les indications et les avantages de la 
laparotomie dans le iraiioment des suppurations pelviennes sont 
attentivement rappelées, mais, répondant au souhait évident du comité 
d’organisation du Congrès (mon choix comme rapporteur en donnait 
bien la preuve), je m’efforce surtout do montrer le terrain gagné par 
l'hystérectomie vaginale et d’exposer, avec tous les détails voulus, 
nos connaissances du moment sur ses indications, sa valeur et son 
manuel opératoire. 

Voici du reste les deux paragraphes qui terminent ce rapport : 
« Les indications de l'hystérectomie sont les mêmes que celles de l'abla¬ 
tion bilatérale des annexes par laparotomie. Ce qui nous importe pour 
décider l’intervention, ce n’est pas le fait de la purulence, c’est la 
bilatéralité et l'incurabilité médicale de lésions péri-utérines. Je ne 
conteste point que les indications de l'hystérectomie, ainsi précisées 
ne puissent encore laisser place à l’erreur, et j’accepte très bien qu’i 
faille donner la préférence à la laparotomie chaque fois qu’un dia 
gnostic paraît douteux. Mais je n’en maintiens pas moins ma conclusion 
et, je le répète, si Vhystérectomie est réservée aux seuls cas dans lesquel 
la bilatéralité des lésions semble, de par les données cliniques, anss 
nettement avérée que leur incurabilité médicale, j'estime que tinter 
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vention par les voies naturelles conserve toutes les garanties d'une 
opération rationnelle et pleinement justifiée. Pour ma part, malgré Ifi 
nombre important des interventions vaginales que je possède à mon 
actif, je n’ai pas hystéreclomisé une seule femme dont un laparolo- 
miste eût épargné les annexes. L’inverse, en revanche, m’est arrivé, 
et, plus d’une fois déjà, croyant le diagnostic de bilatéralité douteux, 
j’ai laparotomisé des femmes qui auraient eu grand avantage à être 
hystérectomisées. » 

« .Telles sont les diverses considérations que je voulais vous sou¬ 
mettre. Sans m’exagérer leur portée, j'espère cependant que mon argu¬ 
mentation pourra trouver quelque crédit, même auprès de ceux d’entre 
vous qui suspectent le plus le bien fondé de nos assertions. En tout 
cas, si vous voulez bien tenir compte des faits personnels que j’invoque 
devant vous, vous verrez que nos résultats thérapeutiques sont beaux 
et durables; vous constaterez qu’en nombre de circonstances nous 

même que nos opérées ont plus de sécurité et de satisfaction sans 
cicatrice qu’avec le plus séduisant des surjets; vous saurez enfin que 
l'hystérectomie est souvent moins grave que la laparotomie, et, dans 
ces conditions, j’ai lè'forme espoir que plus d'un nouvel adepte 
pensera, comme Bouilly, que l'hysléreclomie par morcellement est 
bien l’unique opération des ablations annexielles bilatérales quand elles 

S” — Les suppurations pelviennes. — Congrès franc, de Chir., Paris, 
1893, t. Yll, p. 701. 

Cette communication contient plusieurs détails sur le manuel 
opératoire de l’hystérectomie vaginale et des relevés d’observations 
établissant que l’opération n’a point à redouter la comparaison avec 
les statistiques les plus parfaites de salpingectomies abdominales. 

0” — Préface et Documents de la thèse inaugurale de Baudron ; De 
l’hystérectomie vaginale appliquée au traitement chirurgical des 
lésions bilatérales des annexes de l'utérus. — Th. de Doct., 
Paris, 1894. 

Certes, Baudron, a su faire une œuvre très personnelle qui 
marque une date dans l'hisloire de l’hystérectomie vaginale. Toute- 








1" — L'hystérectomie vaginale dans l’ablation de certaines tumeurs 
des annexes. — Congrès franc, de Chir. (Huitième session tenue 
à Lyon.) Paris, 1894, t. Vlll', p. 681. 


le premier travail qui ait paru sur les rapports de l’hystérectomie 
avec l’ablation vaginale des tumeurs ovaro-salpingiennes. Mes con- 















consiste à posséder une expérience personnelle suffisante pour savoir 
s’arrêter à temps, au début d’un morcellement vaginal. Lorsqu’on 
remplit celte condition, on peut tenir pour certain que ma formule 
générale sur les indications de l’hystérectomie vaginale, dans les 
cas de fibromes ne dépassant pas le niveau de l’ombilic, conserve sa 
portée, et que son adoption reste incapable d’exposer au moindre 

2° — Communication sur la valeur intrinsèque, les indications et le 
manuel opératoire de l’hystérectomie vaginale dans le traite¬ 
ment des fibromes. — liull. et Mém. de la Soc. de Chir., Paris, 
1898, t. XXIV, p, 896. 

Cotte communication, documentée par 160 opérations personnelles, 
dont la première date du 6 septembre 1889, a été provoquée par une 
communication similaire de mon collègue Quénu, basée sur 33 cas de 
sa pratique. Les avanlages de l’opération m’occupent d’abord. Je dis¬ 
cute ensuite quelques assertions de mon collègue et surtout ses opi¬ 
nions sur le manuel opératoire. 


Dans son exposé, je relève, en effet, les trois particularités que 
voici ; r proscription absolue « de toute hémostase préventive dans 
toute hystérectomie vaginale », et, par conséquent, jamais de pince- 










pas d’autre règle précise que d’obéir aux indications spéciales du cas 
particulier, et d’avoir bien en main tous les artifices opératoires, dont 
l’ensemble constitue la méthode du morcellement. Il faut donc les 
mettre en œuvre sans aucune idée préconçue, énucléer les petits 
fibromes, morceler les gros par évidement conoïde, découvrir les uns et 
les autres par des sections ou des résections appropriées du tissu 
utérin, et, peu à peu, l’utérus ou ce qu’il en reste vient en dehors, soit 
par bascule antérieure ou postérieure, soit même par bascule latérale. 




les intestins en les protégeant de tout contact avec les pinces ou les pédi¬ 
cules qu’elles enserrent. ^ 



1° — Communication sur l’hystérectomie vaginale dans le traitement du 
cancer de l’utérus. — Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., Paris, 
1891, t. XVII, p. 688. 

Communication basée sur trente-trois observations personnelles et 
tendant à opposer les réels bienfaits de l’hystérectomie totale aux pré¬ 
tendus avantages des ablations partielles du col. 

2" — Préface et observations (95 hystérectomies vaginales et 4 hysté¬ 
rectomies abdominales) de la thèse inaugurale de Bigeard sur 
« les hystérectomies totales vaginales et abdominales dans 
le cancer de l’utérus ». — Th. de Doct., Paris, 1899. 






enlière d’ordre purement théorique. — En effet, s'il est vrai qu'une 
hystérectomie abdominale terminée sans difficulté particulière peut 
être, aujourd’hui, considérée comme presque aussi bénigne qu’une 
hystérectomie vaginale, j’imagine qu’il serait au moins osé d’en dire 
autant d’une hystérectomie abdominale complétée par l’éradication 
complète de tous les lymphatiques pelviens. Et cependant, qu’on ne 
l'oublie pas, cette toilette pelvienne, facilitée ou non par des ligatures 
comme celles des hypogastriques, est la condition sine quâ non de toute 
ablation dite radicale. 11 en résulte que l'assertion première des laparo- 
tomistes exclusifs «st sûrement erronée. L’opération faite comme elle 

l’hystérectomie vaginale. 

Peu importe, du reste, et cette gravité serait tout à fait négligeable 
si nous avions, en compensation, la réelle possibilité d’enlever, avec 
l’utérus cancéreux, tous les ganglions compromis, aussi bien qu’on peut 
le faire, par exemple, dans une ablation de sein avec toilette axillaire. 
Mais c'est précisément là que l’hystérectomie abdominale manque à 
toutes ses promesses. Car le fait est trop clair et plus que démontré 





bien vite, puisqu’il y a eu fistule recto-vaginale ». Je possède, moi 
aussi, quelques observations à peu près seuiblables, mais je les trouve 
peu enpourageantes. D’autant moins encourageantes que, dans les cas 
de ce genre, les opérations palliatives peuvent agir assez efficacement 
contre les douleurs et les pertes sanguines, sans exposer soit à des 
fistulations déplorables, soit à la mort opératoire. 

J’en reste donc à ma « muraille de Chine » ; je la crois vraiment 
tutélaire et, je demeure convaincu « qu’en présence d’un cancer qui 
n’est plus cantonné dans l’utérus lui-même, le plus sage est, pour 
l’instant, de recourir au traitement palliatif et de renoncer à toute ten¬ 
tative de cure radicale. Ceci soit dit aussi bien pour l’hystérectomie 
abdominale que pour la vaginale. 

SUE SA TECHNIQUE ET SES COMPLICATIONS.) 

1“ — Appréciation sur la prétendue individualité des procédés de section 
totale antéro-postérieure ou d’hémisection dans l'hystérectomie 
vaginale. — Bull. etMém. de la Soc. de Chir., Paris, 1893, t. XXI, 
p. 309. 

Il s’agit d’une réponse è cette assertion deM. Quénu, que les pro¬ 
cédés de section totale antéro-postérieure et d’hémisection « ont leur 
individualité très nette, et qu’il est illicite de les noyer dans la méthode 
de morcellement, c’est-à-dire dans la méthode de Péan ». Mon opinion 
est tout à fait différente et voici mes raisons ; 

Quand M. Quénu me riposte que le morcellement a pour but de 
diminuer le volume de l’organe, tandis que la section antéro-postérieure 
facilite son abaissement, je ne vois pas du tout où gît la différence. 
Morcellement ne veut pas dire enlever par morceaux. Dans le cas par¬ 
ticulier de l’hystérectomie, le morcellement tel qu’il a été conçu par 
Péan veut dire à la fois : diminuer le volume de l’organe par dos sections. 







planlées de dedans en dehors, on s'expose à déchirer la matrice et h 
blesser les organes voisins. 

S“ — Indications particulières de l’hystérectomie vaginale et manuel 
opératoire à suivre en cas de prolapsus utérin. — Bull, et 
. . Mém. de la Soc. de Chir., Paris, 1894, t. XX., p. 40. 

Ces indications particulières sont analysées dans la leçon précédem¬ 
ment citée. Après les avoir rappelées, j’insiste sur ce fait, que pour 
être assez rares, elles n’en sont pas moins formulées dans les condi¬ 
tions ainsi précisées. Je cite ensuite quelques observations personnelles 
qui montrent que le traitement du prolapsus par l’hystérectomie, qu’il 
soit ou non nécessaire d’en compléter les bienfaits par une restauration 
périnéale ou vaginale, donne des guérisons durables et très satisfai¬ 
santes. Abordant enfin l’étude du manuel opératoire, je proteste contre 
l’opinion de M. Quénu sur les inconvénients « déplorables » des pinces 
à demeure et je discute les avantages de la sangle idéale, caractéris¬ 
tique du procédé qu’il préconise en pareil cas. La sangle cicatricielle 
qui se forme au fond du vagin après une hystérectomie réalise, en 
effet, les conditions requises, aussi bien et même probablement mieux 
qu’une sangle formée par la suture des ligaments larges dont toutes les 
parties doivent retrouver d’autant plus sûrement leur souplesse et leur 
tendance à l’élongation que leur réunion per primum aura été plus 

6“ — Difficultés particulières de l'hystérectomie vaginale en cas d'ab¬ 
sence du col par amputation antérieure. — Bull, et Mém. de la 
Soc. de Chir., Paris, 1898, t. XXI, p. 514 et 516. 

Ces difficultés, que j’ai rencontrées sur plusieurs de mes opérées, 
reconnaissent deux causes principales ; la prise utérine est défectueuse 
dès le début de l’opération et l’incision du cul-de-sac vaginal antérieur 
expose particulièrement à la blessure de la vessie et des uretères. La 
conduite la plus sûre est donc de s’attaquer d’abord au cul-de-sac de 
Douglas, de saisir l’utérus par sa face postérieure et de réserver pour 
la fin la libération des adhérences antérieures. Voici du reste comment 
je procède : 

La fixation do l’utérus à son maximum d’abaissement étant réalisée 
par une pince dite lire-balle plantée dans la commissure droite du col 




9” — Considérations sur la technique, les difficultés et les dangers de 
l'hystérectomie vaginale en cas de fibromes et de suppurations 
pelviennes. — Transactions of the American Gynecological 
Society, Philadelphie, 1890, vol. 21, p. 120 et 133; et Progrès 
médical, Paris, 1897, 3* série, t. V, p. 97. 

Après avoir résumé les règles è suivre dans la pratique de l’hysté- 
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Uculière, qu’on renconlre de préférence, je crois, chez des femmes 
malades depuis longtemps et alteinles d'affections péri-utérines inflam¬ 
matoires, susceptibles de développer, du côté des nerfs pelviens, un 
travail irrilalif qui, déjà manifeste lorsque vient l’heure de l’interven¬ 
tion, trouve dans le traumatisme opératoire les conditions voulues 
pour s'aggraver et provoquer, en fin de compte, les lésions caractéris¬ 
tiques du décubitus aigu. 


HTSTÉRBCTOMIE ABDOMINALE 


A. — Indications et technique de l’i 











l Hyslérectomie vaginale. Publicalion 2' de la série D, page ISO.) 


U. — Recueil des faits. 

1" — Hystérectomie abdominale supra-cervicale pour un énorme fibro¬ 
myome kystique de l’utérus. Femme de quarante-six ans. Guérison. 
(Observalion, pièce et dessin de la pièce présentés par mon 



une tête de fœlus à terme. Il avait eu toutes les allures cliniques d’un 
gros kyste de l’ovaire. 

2" — Considérations sur le traitement des fibromes utérins par hysté¬ 
rectomie supra-vaginale. — Btill. et Mim. de la Soc. de Chir., 
Paris, 1890, t. XVI, p. 689. 

Communication des observations de vingt malades opérées de celle 

3“ — Tumeur solide de l’ovaire avec fibromes utérins. Hystérectomie 
abdominale totale. — (Observation et pièce communiquées à la 
Société anatomique par mes internes Claisse et Dartigues.) — 
Bull, et Mém. de la Soc. anat., Paris, 1899, 6' série, t. I,p. 1038. 
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grôssôsse. Bitil. de VAcad. de Méd., Paris, 1898, 3* s6rie, 
t. XXXIX, p. 29s. Le même fait est cité par le Professeur Dieu- 
lafoy dans une leçon sur « la grossesse et l’appendicite ». — 
Clinique médicale de ïHôtel-Dieu, Paris. 1897-1898, t. II, 
p.324). 

- Appendicite suppurée survenue au cours d'une grossesse de trois 

mois. (La laparotomie, pratiquée en pleine péritonite généralisée, 
a donné la guérison. Observation communiquée à l’Académie 
par M. PiNABD.) — Bull, de l’Aead. de Méd., Paris, 1900, 3' série, 
t. XLlll, p. 230. 

B. — InTEBVEMIONS CHIBDRGICALES AC MOMENT DU TBAVAIL. 

-Dystocie par volumineux sarcome de l’ovaire. (Tumeur de 
883 grammes). Femme de vingt-quatre ans accouchée à terme 
il y à cinq ans d’un enfant mort. — Opération césarienne suivie 
d'hystérectomie supra-vaginale. Enfant vivant de 3.370 grammes. 
Guérison de la mère. — Fonctionnement de la Maison d’acc. 
Baudelocqiie, année 1891, p. 72. 

- Opération de Porro dans un cas de rétrécissement du bassin très 
accusé. Femme de trente-quatre ans. Enfant vivant.. Guérison 
de la mère. — Fonctionnement de la Maison d'ace. Baudeloeqtie, 
1894, p. 80. 

- Opération de Porro dans un cas de rétrécissement du bassin. 
(Primipare de vingt-six ans. Enfant vivant. Guérison de la 
mère.) — Fonctionnement de la Maison d’acc. Baudeloeqtie, 
1896, p. 60. 

- Gastro-hystérotomie suivie de l’hystérectomie totale chez une 
femme en travail à terme ayant un rétrécissement extrême du 
bassin. (En collaboration avec le Professeur Pinabd.) — Bull, de 
VAcad. de Méd., Paris, 1897, 3‘ série, t. XXXVII, p. 47. 

Cette opération, pratiquée d’après le manuel opératoire de la méthode 

ricaine, a été fort simple. Sa durée totale a été de une heure. Il va 



mettre, soit à extraire l’enfant, soit à sortir l’utérus du Rentre pour le 
jeter dans un plat. Les suites ont été des plus simples. Enfant et 
mère se portent fort bien. 

A propos de ce succès opératoire, le Professeur Pinard, autrefois 
partisan de l’opération césarienne suivie de l’amputation supra-cervi¬ 
cale de l’utérus, affirme ses préférences actuelles pour l’ablation totale, 
non pas seulement parce que l'absence du moignon rend les suites 
opératoires plus courtes, mais encore et surtout, parce qu’il devient 
ainsi possible de pratiquer avec succès l'opération césarienne dans les 
eas d’utérus infectés, et parlant, de faire sans doute disparaître du seul 
petit terrain où on pouvait la discuter encore, l’embryotomie sur l'en¬ 
fant vivant. 

5* — Albuminurie. Bassin vicié, rachitique. Gastro-hystérotomie suivie 
d'hystérectomie totale. Primipare de quarante et un ans. Enfant 
vivant. Mort de la mère trois jours après l'opération.. — Fonc¬ 
tionnement de laMaison d’ace. Baudelocgne, 1897, p. 107. 

O" — Hystérectomie supra-vaginale. Ablation d'un kyste dermoide de 
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1" Des adhérences périmétritiques étendues fixant l’utérus en situa¬ 
tion vicieuse irréductible ne sont pas incompatibles avec l’évolution de 



sation du kyste sans ablation immédiate du placenta. (Observa¬ 
tion communiquée à l’Académie, par le Professeur Pinard dans 
la séance du 6 août 1893.) — Fonctionnement de la Maison 
d’ace. Baudelocque, 1895, p. 597; Bull, de l'Acad. de Méd., 
Paris, 1893, 3" série, t. XXXIV, p. 189; Ann. de. Gyn., Paris, 
1893, t. XUV, p. 81. 


9” — Grossesse extra-utérine diagnostiquée au sixième mois, opérée à 
une époque rapprochée du terme. Extraction d’un enfant vivant. 
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10’ Grossesse extra-utérine opérée à une époque rapprochée du terme. 
Extraction d'un enfant vivant. Suites heureuses pour la mère. 
L’enfant est mort au bout d’une demi-heure. Femme de vingt- 
neuf ans, ayant eu un accouchement antérieur normal. Ablation 
du placenta et de la presque totalité de la poche avec résection 
de l’appendice adhérent. — Fonctionnement de la Maison d'acc. 
Baudelocque, 1901, p. 75. 

0. — Interventio.v chirurgicale dans les suites de couches. 

1' Un cas d’inversion utérine puerpérale. Irréductihilité. Utérus spha- 
célé. Hystérectomie vaginale. Guérison. (Observation publiée 
dans la these mauïurale de Fresson. « Indications et manuel 
opératoire dans le traitement de l'inversion utérine ».) — Th. de 
Poct., Paris, 1902. 

Primipare de trente-quatre ans,opéréeàBaudelocque,le24avrill902. 
Indications créées par le sphacèle de la masse prolabée. Voici les temps 
de cette hystérectomie vraiment extra-vaginale. « Ouverture explora¬ 
trice de l’infundibulum de retournement par incision verticale de la 
paroi utérine antérieure; cet infundibulum était occupé parles annexés 
gauches, qui sont enlevées après forcipressure de leurs pédicules ; les 
annexes droites, s’engageant à peine dans la cavité, sont réservées pour 
plus tard. Cela fait et sans s’occuper de l’hémostase des utérines, résec¬ 
tion de tout le globe utérin à 1 centimètre environ de son insertion 
vaginale, c’est-à-dire là ou cessait la zone sphacélée, excision faite au 
ciseau; l’hémostase de la courte manchette cervicale laissée par celte 
résection est assurée par un surjet au catgut et par trois pinces de 
Kocher; par l’orifice central de cette manchette, les annexes droites sont 
saisies, puis réséquées, après forcipressure de leurs pédicules ; l’artère 
utérine gauche avait été pincée après la section du col. » Guérison. 

2” — Indications de l’hystérectomie vaginale dans l’infection puer¬ 
pérale aiguë. — Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., Paris, 1899, 
t. XXV, p. 803, et Paris, 1901, t. XXVII, p. 210. 

En prenant part à cette discussion de la Société de Chirurgie, j’ai 
eu surtout pour but d’insister sur les trois points suivants : 





1“ Nécessité formelle de ne pas confondre dans une même étude 
les septicémies puerpérales avec lésions pelviennes suppuratives, et les 
septicémies puerpérales à point de départ uniquement utérin. Pour 
les premières, en effet, il n’y a pas de discussion possible, l’inter¬ 
vention peut varier dans son mode, suivant les chirurgiens, mais pour 
tous elle s’impose comme une urgente nécessité. Pour les secondes, au 
contraire, la situation est très différente, il n’y a rien ni du cdté 
du péritoine, ni du côté des annexes, l’utérus est seul en cause, 
et c’est à leur propos seulement qu’il peut y avoir divergence 
d’opinions. 

2“ Possibilité, mais excessive rareté des indications de l'hysté- 
rectomie dans le traitement dos septicémies post partum à point de 
départ uniquement utérin. Dix années de pratique à la clinique Bau- 
delocque ne me les ont pas fait une seule fois rencontrer. 

3° A supposer qu’on se trouve en présence des indications d’une 
hystérectomie dans les conditions précitées, supériorité incontestable 
de la voie abdominale sur la voie vaginale, non point parce qu’on voit 
naieux par en haut que par en bas, comme les laparotomistes trop irré¬ 
ductibles se plaisent à le dire; mais, parce que chez une femme qui 
vient d’accoucher, je l’ai pour la première fois spécifié dans la thèse de 
Baudron, la friahilité habituelle des tissus fait souvent de l’hysfér 
rectomie vaginale une opération dangereuse et bien difficile. 


D. — HéMATOCÈLE PÉBl-UTÉniNE. ÜIIOSSESSE EXTRA-UTÉBIKE. 

t” — Diagnostic et traitement de l’hématocèle péri-utérine. (Clinique 
faite à la Charité le S octobre 1887 et analysée par le D- Labüs- 
QCIÈBE.) — Ann. de Gynéc., Paris, 1887, t., p. 317. 

Cette clinique, faite à propos d'un cas d'hématocèle traité par laparo¬ 
tomie sous-péritonnéale, contient, avec l'exposé des règles du traite¬ 
ment, l’étude du diagnostic différentiel de l’hématocèle et du phlegmon 
du ligament large. 

2’ — Valeur de 1 incision vaginale dans le traitement de l'hématocèle 
extra-utérine. (Six de mes observations, très démonstratives à 
cet égard, ont été publiées par Thévenard dans sa Mèse inau- 
gurale intitulée « Contribution à l’étude de l’hématocèle extra- 









le vagin, et d’autres par le ventre. Cette opération très conservatrice, et 
par conséquent séduisante, n’a, sans doute, que des indications excep¬ 
tionnelles. Dans l’immense majorité des cas, la seule conduite ration¬ 
nelle est d’enlever la trompe gravide avec son contenu, et les régies du 
-traitement sont exactement les mêmes que pour les grossesses ecto¬ 
piques évoluant normalement : l’ablation par colpotomie antérieure ou 
■postérieure, malgré les succès qu’elle a donnés, doit être repoussée 
-comme infidèle et périlleuse. — Tout hémato-salpinx, compliqué ou non 
d’efraction sanguine intra-péritonéale, mais offrant les caractères d'une 
tumeur énucléable, relève uniquement de ïablation par laparotomie. — 
A cette règle, une seule exception, la même que pour les grossesses 
ectopiques en voie d’évolution normale : quand il y a bilatéralité des 
lésions annexielles, ou coexistence (Tun néoplasme utérin, il faut faire la 
castration utéro-annexielle totale, par le vagin, durant les quatre pre- 
.miers mois, et, passé cette époque,/lar laparotomie. 

2“ Traitement de l’hématocèle enkystée. — En présence d’une héma- 
tocèle confirmée, sans poussées hémorrhagiques, et assez grosse pour 
réclamer l’intervention, c’est Tineision vaginale qui doit être consi¬ 
dérée comme topération de choix. Dans la majorité des cas, elle donne 
-la guérison, avec disparition ultérieure de tous les reliquats anatomo¬ 
pathologiques annexiels ou autres. Il est possible que cette guérison 
définitive ne se fasse pas, et que les indications d’une intervention ulté¬ 
rieure se posent; mais, la colpotomie n’eu conserve pas moins tous les 
avantages d une opération d'attente, simple et bénigne, qui permet de 
remplir les indications de l’heure présenté, saris engager l’avenir. — 
Quand la colpotomie rencontre quelque difficulté imprévue, comme 
le retour de l'hémorrhagie ou la constatation de grosses lésions 
annexielles exigeant T ablation, rien de plus simple, en général, que de 
- remplir aussitôt les indications par voie vaginale, soit en enlevant sim¬ 
plement les annexes qui saignent, soit en pratiquant la castration 
utéro-annexielle totale. — La colpotomie doit se pratiquer au bistouri, 
sans le secours d’aucune instrumentation spéciale. La seule précaution 
■ à prendre pour lui conserver sa bénignité, c’est de vider la poche avec 
une extrême douceur, d’abandonner, de parti pris, au drainage ce qui ne 
sort pas facilement, et d’éviter, en particulier, les manœuvres exté¬ 
rieures d'expression abdomino-vaginale. 

liincision vaginale n’est pas seulement applicable h Vkémcuocèle. 
rétro-utérine proprement dite. Elle permet, aussi, d’ouvrir les collec¬ 
tions plus latérales et les hématocèles sous péritonéo-pelviennes. — 





tomie vaginale. Il est, enfin, nécessaire de la pratiquer Semblée, qnand 
la colpotomie commencée se heurte aux difficultés ci-dessus signalées 
(retour offensif de l'hémorrhagie-, grosses lésions annexielles dange¬ 
reuses à abandonner), et, bien entendu, quand il est impossible de 
remplir par le vagin les conditions voulues. — En cas d’hématocèle, 
la laparotomie conduit souvent à des ablations incomplètes qui néces¬ 
sitent le drainage sus-pubien combiné ou non au drainage vaginal. 
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saurait êire ici question d’intervention par voie vaginale. — La laparo¬ 
tomie est la seule opération qui permette l'hémostase dans les conditioris 
voulues de sécurité et de rapidité. 

B. Tkaitement des complications septiques et suppuratives. — Ici, 
comme dans toutes les suppurations pelviennes, Vincision vaginale est, 
sans discussion possible, le traitement de choix des hématocèles sup- 
purées, comme de toute collection purulente bien limitée, uniloculaire 
et facilement accessible par 'le vagin. — Vhystérectomie vaginale est 
l’opération la meilleure, quand il y e. bilatéralité de lésions annexielles, 
à cette double condition que l’âge de la grossesse ne fasse pas redouter 
uu placenta trop gros, et que l’ensemble de la masse à enlever ne soit 
pas trop volumineux. L’ablation par laparotomie reste ia seule opération 
rationnelle, quand il y a doute sur les lésions des annexes non gravides, 
quand la grossesse a dépassé le quatrième mois, et quand l’ensemble 
de la masse à .enlever remonte assez an-dessus du pubis pour être 
plutôt abdominale que pelvienne. Cette appréciation ne se fait pas au 
centimètre. C’est une question de coup d’œil, ou mieux d’exploration 
bimanuelle, pratiquée par un chirurgien expérimenté. 

Deuxième Partie. — Traitement des grossesses extra-utérines 
de plus de cinq mois. 

Sauf pour certains kystes fœtaux, la laparotomie est ici la seule 
intervention possible. 

I. Traitement des grossesses ectopiques de plus de cinq mois 
avec fœtus vivant. — Les deux seules questions à discuter sont 
celles-ci : Quand et comment faut-il opérer? 

. Quaruf faut-il opérer? Tout de suite, évidemment, quand la gros¬ 
sesse est à terme. Lorsque le fœtus est vivant, mais pas encore viable, 
ou même quand il est viable, mais point à terme, la réponse est plus 
délicate. — Lorsqu’un fœtus est vivant, mais h plusieurs semaines de la 
date minimum de sa viabilité, les dangers à courir sont trop grands et 
l’intervention immédiate s'impose. — Lorsqu’on est au contraire plus 
près de [époque de viabilité, on peut essayer de sauver mère et enfant, 
il eette condition, tout à tait irréductible, que le sauvetage de [enfant 
: ent al e jamais [ombre d'un péril pour la vie de la mère. — L’ex¬ 
pectation étant décidée dans ces conditions, faut-il opérer dès le sep¬ 
tième mois, ou bien attendre le huitième et le neuvième? A tant faire 







prudent d’attendre que la circulation inter-kysto-placenlaire soit ralentie 
et de reculer l’intervention; à cette condition, toutefois, que le retard 
ne dépasse jamais six semaines. 11 importe en effet beaucoup de ne 
pas attendre le retour des règles et ies'menaces de rupture par hyper- 
distension kystique dont elles sont généralement le signal. — La 
même similitude se retrouve dans le traitement : \!élytrotomie doit 
être repoussée. — Les tentatives d’ablation entraînent des périls si 
positifs que, abstraction faite des trois exceptions déjà citées (grossesse 
tubaire, dépassant le cinquième mois sans rupture et offrant une énu- 
cléabilité relativement facile; hémorrhagie par décollement placen¬ 
taire; absence de sac avec fœtus libre dans la cavité abdominale), il 
faut, en règle générale, que tintervention se borne à [extraction du 
fœtus avec simple extériorisation du kyste et abandon du placenta. 

2» Grossesse avec fœtus mort depuis plus longtemps. — liélytro- 
tomie reprend ses droits, et devient une bonne opération, quand le kyste 
fœtal plonge assez fortement dans l’excavation pour être franchement 
abordable par le vagin et quand le placenta n’est pas inséré à sa face 
inférieure. — L’extériorisation abdominale du kyste reste [opération de 
choix dans la majorité des cas, et ses résultats sont d’autant meilleurs 
que Yablation du placenta est ici très indiquée. — Vextirpation par¬ 
tielle du sac peut être faite quand les adhérences ne s’y opposent pas, 
.\vec ce qui reste de cette membrane, il faut alors faire un sac de 
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ablation de kyste fœtal ayant été commencée, on juge qu’il serait impos¬ 
sible de la faire isolément, sans manœuvres longues et laborieuses qui 
dépasseraient la force de résistance des malades. Elle donne alors le 
rtioyen de simplifier les choses; d'aller plus vite et d'éviter les incon¬ 
vénients, d'un large drainage sus-pubien. Pour des raisons d'un tout 
autre ordre, le siège tubo-interstitiel de ta grossesse, ou la présence 
d’un néoplasme utérin concomitant, sont, à leur tour, ,des indications 
non douteuses de Vhystérectomie abdominale. 

3° Grossesse ectopique devenue vieux kyste foetal toléré sans acci¬ 
dent, ou suppuré. —. Un vieux kyste fœtal n’a de spécial que son 
ossuaire et les manœuvres particulières d’extraction que celui-ci 
nécessite. — 11 peut se compliquer de lésions péritonéales suppuratives 
exigeant la laparotomie d’urgence, et celle-ci se termine, suivant les 
cas, par une, extirpation totale, ou par une ablation incomplète avec 
drainage consécutif. — En général, c’est le kyste fœtal qui constitue 
tout le mal, et trois cas peuvent se présenter. — Tantôt le kyste a les 
mêmes allures qu une tumeur annexielle relativement mobile. Il est 
alors justiciable des indications opératoires spécifiées à propos du 
traitement des grossesses ectopiques avec fœtus mort depuis long¬ 
temps. — Tantôt le kyste vient s'offrir de lui-même au bistouri, soit 
par un plastron abdominal, soit en bombant dans l’un des culs-de-sac 
vaginaux. — Tantôt enlin, on se trouve en présence d'un kyste spon¬ 
tanément ouvert au niveau de \abdomen, dans le vagin, dans le rectum, 
ou dans la vessie. Dans les deux premiers cas, leur incision n’est que 
Xagrandissement de la fistule préexistante. En cas de fistule rectale, il 
faut, sauf exception, se garder de la mettre à contribution, et inciser 
largement par l’abdomen ou le vagin. Quant aux kystes ouverts dans la 
vessie, ils peuvent s’évacuer par Turèthre lorsqu’ils contiennent de très 
petits fœtus morts avant le cinquième mois; mais les kystes à plus 
gros fœtus réclament des interventions plus complexes, telles que 
leur mise è jour par cystotomie ou laparotomie. 

Voir plus haut : Travaux réunis sous le litre Chirurgie et Puerpé- 
ralité. Publications 8“, g» et 10” de la série B, page 182, trois grossesses 
intra-utérines, opérées à une époque rapprochée de la grossesse. 
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3" — Kyste hydatique de la face convexe du foie traité et guéri par l'ou¬ 
verture large avec excision partielle de ses parois. (Observation 
publiée en collaboration avec M. Lakdoczy.) — Bull, et Mém. de 
la Soc. de Chir., Paris 1887, t. XIII, p. 236 et 2iS. 

Pratiquée le 28 avril 1885, dans ces conditions spéciales, c’est-à-dire 
avec résection du tissu hépatique, cette opération est la première en 
date, tout au moins parmi celles qui ont été communiquées à ta Société 
de Chirurgie. 

4” — Du traitement chirurgical des kystes du foie. — Congrès franç. 
de Chir., Paris 1888, t. III, p, 529. 

Cette communication contient quelques généralités sur les moda¬ 
lités diverses de l’intervention dans les quatre principales variétés 
suivantes ; 1° kystes antéro-inférieurs ; 2“ kystes antéro-supérieurs ; 
3" kystes postéro-inférieurs; 4' kystes postéro-supérieurs ou sous-dia- 
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2" — ün cas de splénectomie pour hypertrophie paludique. (Observa¬ 
tion publiée à la page 225 de la these inaugurale de Vanvertz sur 
« La splénectomie ».) — Th. de Doct., Paris, 1897. 


IX 

ESTOMAC. — INTESTINS. — ÉPIPLOON 


A. — Estomac. 

1° — Gastrostomie pour rétrécissement infranchissable de l'œsophage. 
Guérison. Présentation de l’opérée. — Congr. franç. de Chir., 
Paris, 1885, t. I, p. 547; et Rev. de Chir., Paris, 1885, t. V, 
p. 412. 

Cette gastrostomie a été pratiquée à Necker, le 12 septembre 1884, 
avec l’assistance du Professeur Potain, sur une femme de vingt-six ans, 
atteinte de rétrécissement infranchissable de l’œsophage consécutif 
a l’ouverture dans ce conduit d’un abcès ganglionnaire. Son amai¬ 
grissement était tel qn’elle ne pesait plus que 30 kilogrammes. Comme 
incision et comme manuel opératoire, je me suis conformé aux règles 
données par Farabeuf. 

A propos d’nn fait rapporté par Terrillon i la Société de Chirurgie 
en 1888, j’ai insisté sur l’inutilité et les inconvénients des appareils 
employés pour assurer l’occlusion de la bouche stomacale. Grâce à des 
soins de propreté, à l’application de vaseline au pourtour de l’orifice, 
a sa fermeture en dehors des repas avec un tampon de gaze, mon 
opérée a toujours évité tout accident local. (Bull, et Mém. de la Soc. de 
Chir., Paris, 1888, t. XIV, p. 381.) Je suis revenu sur ce détail de pra¬ 
tique aussi bien que sur le succès opératoire obtenu, dans une lettre 
adressée à M. Lafourcade qui, par oubli sans doute et pour simplifier, 
avait, dans un travail sur les rétrécissements de l’œsophage, classé mon 
observation parmi les insuccès opératoires, (Gaz. hebd. de Méd. et de 
Chir., Paris, 1891, t. XXVIII, p. 542.) 

En 1900 (Bull et Mém de la Soc. de Chir., Paris, 1900, t. XXVI, 
p. 483.), je reviens encore sur mon opérée de 1884, pour dire combien 







assificalion générale de tous les anciens procédés qui peut-être 
vera quelque utilité au point de vue des recherches historiques, 
podùis ici ce tableau. 

PREMIER GROUPE 



DEUXIÈME GROUPE 














résultat définitif. — Congrès franç. de Chir., Paris, 1888, t. III, 
p, 169. 


Cette communication basée sur quarante observations a surtout 
pour but : 

r De démontrer la justesse de la formule de Trélat sur l’indica¬ 
tion ; « toute hernie, quelle qu’elle soit, qui n’est pas complètement, 
constamment, facilement contenue par un bandage est justiciable de la 
cure radicale ». 

2“ D’établir que Lucas-Championnière a eu grandement raison de 
soutenir que la résection totale du sac, que sa dissection portée le 
plus haut possible et que la ligature très élevée do son collet sont les 
conditions fondamentales de toute cure radicale bien exécutée. 


3 —” Considérations sur le traitement des hernies gangrenées. — Bull, 
et Mém. de la Soc. de Chir., Paris, 1894, t. XX, p. 381, 384, 572. 





Quelques gouttes de pus vinrent, en effet, sourdre sous mon bis¬ 
touri, mais c'était là détail fort accessoire et ce que je trouvais au lieu 
et place de la péri-colite diagnostiquée, ce fut une tumeur de l’intestin. 
Tumeur de consistence libreuse, tumeur presque ligneuse, tumeur 
offrant, en un mot, tous les caractères d’un néoplasme. Or, ce diagnostic 
macroscopique fait par la vue et par le toucher, élait par bonheur 
absolument faux. Deux mois après l’opération, le pseudo-caneer avait 
fondu et, à cette heure, notre ancien condamné possède, avec un ventre 
parfaitement souple, une santé merveilleuse. 

8° — Présentation d’une tumeur kystique de l’épiploon. Opération. 
Guérison. — Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., Paris, 1893, 


Cette tumeur, examinée par mon interne M. Cazin, a été étiquetée 
par lui : libro-sarcome kystique du grand épiploon. Mais l’intérét de 
cette observation est avant tout clinique, et la voici résumée. 











appendiculaire, le vomito negro dont le pronostic est si souvent fatal. » 
« Et, en effet, quelle que fût la médicalion mise en œuvre, les 
mûmes symptômes persistèrent, les vomissements et les hématémèses 
noires se rèpélèrent malgré les lavages de l’estomac, les urines 
devinrent de plus en plus rares malgré les grandes injections de 
sérum, le pouls disparut graduellement, les extrémités se refroidirent 
et, le surlendemain matin cette femme mourut, moins du fait de sa péri¬ 
tonite qui avait été victorieusement combattue par l’opération, que du 
fait de l’intoxication qui était consommée avant l’interventiOn chirur¬ 
gicale. Opérée un peu plus tôt, cette malade eût très probablement 


Rapprochant ce fait de plusieurs autres cas similaires de ma 
pratique dans lesquels, avec des lésions semblables (gangrène totale de 
l’appendice, perforation imminente en réalité, absence de toute adhé¬ 
rence péritonéale protectrice, liquide louche répandu dans la cavité 
péritonéale, sans trace de pus nulle part), une intervention à temps 
m’a toujours donné la guérison, j’ai été conduit au.x. considérations 




ration au troisième jour, le 26 avril 1897. Guérison. (Cas cité par 
M. Dieucafoy dans une leçon sur les « Péritonites appendicu¬ 
laires ».)—Clinigue médicale de l'Hôtel-Dieu, Paris, 1896-1897, 
1.1 (quinzième leçon), p. 321. 

Appendicite aiguë avec péritonite généralisée chez un jeune 
homme de vingt-quatre ans. Accalmie traîtresse. Opération à la fin 
du troisième jour. Guérison. (Observation citée par M. Diedlafoy 
dans une leçon sur « La toxicité de l’appendicite ».)— Clinique 
médicale de tHôtel-Dieu, Paris, 1897-1898, t. II (dix-septième 
leçon), p. 322 et 340. 

Appendicite gangreneuse chez un homme de trente-cinq ans. Pé¬ 
ritonite généralisée. Opération au huitième jour de la crise. Mort. 
(Observation citée par JI. Diedlafoy dans une leçon sur ; « Lo 
traitement de l’appendicite ».) — Clinique médicale de l'Hôtel- 
Dieu, Paris 1898-1899, t. III (quatorzième leçon), p. 295. 

Appendicite aiguë chez une jeune fille de dix-huit ans. Opération 
le troisième jour, le 27 janvier 1900. Hématémèse trois jours après 
l’opération. Guérison. (Observation citée par M. Dieulafoy dans 





cédente.) 

8” et 9" — Deux appendicites aiguës avec coexistence de cholécystite 
suppurée. (L’ablation de l’appendice et la cholécystostomie, pra¬ 
tiquées simultanément, nous ont donné deux succès opératoires 
d’autant plus digues d’être notés que l’un d’eux a été obtenu chez 
une dame de soixante-dix-huit ans. Ces deux observations ont 
servi de base à la communication ' si remarquée du Professeur 
Dieoiafoy sur ; « L’association de l’appendicite et de la cholé¬ 
cystite avec ou sans péritonite ».) — Bull, de l’Acad. de Méd., 
Paris, 1903, 3' série, t. XLIX, n« 24, p. 782. 











